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Abstract
Background and Aim: Identification and removal of the barriers of putting clinical governance into practice facilitate 
its successful implementation. This study aimed to identify the barriers of clinical governance implementation in 
Khozestan province hospitals in 2014.
Materials and Methods: A valid and reliable questionnaire was used for conducting this descriptive cross-sectional 
study. The questionnaire assessed five issues including managerial, cultural, human resource, procedural, and 
structural barriers of clinical governance. Questionnaires were completed by clinical governance officers in 40 
hospitals of Khuzestan province. All statistical analyses )descriptive and analytical( were done using SPSS. Ethical 
issues such as informed consent, confidentiality of information and researchers’ objectivity were all considered.
Results: The mean score of clinical governance implementation barriers in studied hospitals was 2.92 out of 5. 
Structural and managerial barriers were respectively the most and least barriers of clinical governance implementation. 
Lack of doctors’ involvement in clinical governance, insufficient financial resources for implementing clinical 
governance and the bureaucracy involved in clinical governance had created the greatest obstacle in implementing 
clinical governance. 
Conclusion: Hospital managers should overcome the barriers of quality management techniques such as clinical 
governance before implementing these techniques. In addition, they have to create an appropriate structure and 
organizational culture in order to facilitate the successful implementation of clinical governance. Besides, health 
policy makers should develop an appropriate clinical governance model considering the structure and organizational 
culture of the hospitals.
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چکیده 
زمینه و اهداف: شناسایی موانع اجرای حاکمیت بالینی و اقدام برای رفع آنها به اجرای موفق حاکمیت بالینی کمک می کند. این پژوهش با هدف 
شناسایی موانع اجرای حاکمیت بالینی در بیمارستان های استان خوزستان در سال 1393 انجام شد. 
بالینی در  استفاده شد که موانع اجرایی حاکمیت  باال  پایایی  با روایی و  از یک پرسشنامه  بنیادی  این پژوهش  انجام  برای  مواد و روش ها: 
بیمارستان ها را در 5 محور موانع مدیریتی، فرهنگی، انسانی، فرایندی و ساختاری می سنجید. پرسشنامه ها توسط کارشناسان مسئول حاکمیت 
بالینی 40 بیمارستان استان خوزستان تکمیل شد. تحلیل داده ها، در دو سطح آمار توصیفی و استنباطی انجام شد. مالحظات اخالقی نظیر جلب 
رضایت آگاهانه، محرمانه تلقی کردن اطالعات شخصی شرکت کنندگان در پژوهش و بی طرفی پژوهشگر در این پژوهش رعایت شد.
یافته ها: میانگین موانع اجرایی حاکمیت بالینی در بیمارستان های استان خوزستان برابر با 2/92 از 5 امتیاز بوده است. موانع ساختاری و موانع 
مدیریتی به ترتیب بیشترین و کمترین موانع را در اجرای حاکمیت بالینی ایجاد کردند. عدم مشارکت پزشکان در حاکمیت بالینی، کمبود منابع 
مالی برای اجرای حاکمیت بالینی و بروکراسی همراه با حاکمیت بالینی بیشترین مانع را در اجرای حاکمیت بالینی ایجاد کردند. 
نتیجه گیری: مدیران بیمارستان ها قبل از اجرای تکنیک های مدیریت کیفیت مانند حاکمیت بالینی باید موانع موجود را برطرف کنند و ساختار 
و فرهنگ سازمانی مناسبی را برای تسهیل اجرای موفقیت آمیز حاکمیت بالینی ایجاد کنند. سیاستگذاران بهداشت و درمان باید با در نظر گرفتن 
ساختار و فرهنگ سازمانی و میزان بلوغ سازمانی کارکنان، مدل مناسب حاکمیت بالینی را برای این سازمان ها توسعه و برای اجرا پیشنهاد کنند. 
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 مقدمه 
امروزه مشتریان سازمانهای خدمات بهداشتی و درمانی، خدمات با 
کیفیت باال و با قیمت پایین می خواهند. بنابراین، مدیران سازمانهای 
بهداشتی و درمانی باید در راستای برآورده سازی نیازها و انتظارات 
منطقی مشتریان اقدام کنند. سازمان هایي که قادر به تأمین نیازها و 
خارج  رقابت  بازار  از  زود  یا  دیر  نباشند،  خود  مشتریان  انتظارات 
افزایش  با  سالمت  خدمات  کیفیت  از  جامعه  انتظارات  می شوند. 
سطح آگاهی و اطالعات مردم، توسعه بیمه های تکمیلی سالمت و 
اطالع رسانی رسانه های عمومی در حال افزایش است.
و  بهداشتی  خدمات  کیفیت  ارتقای  برای  متنوعی  استراتژی های 
درمانی معرفی شده است. مدیریت کیفیت یکی از این استراتژی های 
سازمانی است که با بهبود سیستم ها و فرایندهای کاری و استفاده از 
فنون مدیریتی به مدیران و کارکنان کمک می کند تا کیفیت خدمات، 
برای   .]1[ دهند  افزایش  را  سازمان ها  بهره وری  و  مشتری  رضایت 
متعددی  تاکتیک های  و  مدل ها  سازمان  در  کیفیت  مدیریت  اجرای 
دهه  اوایل  از  فراگیر  کیفیت  مثال،  مدیریت  عنوان  به  دارد.  وجود 
1980 میالدی مورد استقبال زیاد سازمان های تولیدی و خدماتی واقع 
شده است. مدیریت کیفیت فراگیر، یک استراتژی سازمانی است که 
به  پیمانکاران  و  کارکنان، مشتریان  با مشارکت  مدیران  آن  براساس 
به جلب  که  فرایندها و محصوالت مي پردازد  کیفیت  بهبود مستمر 
رضایت مشتري منجر مي شود ]2[. 
سیاستگذاران  فراگیر،  کیفیت  مدیریت  موفقیت  با  مرتبط  گزارشات 
در  آن  بکارگیری  به  تشویق  را  ایران  درمان  و  بهداشت  مدیران  و 
سازمان های بهداشتی و درمانی ایران کرد. در نتیجه، تقریبًا از سال 
بکارگیری  به  شروع  ایران  درمانی  و  بهداشتی  سازمان های   ،1375
مدیریت کیفیت فراگیر کردند. سازمان های بهداشتی و درمانی ایران 
به طور کلی از سیستم ایزو 9001 و ابزار FOCUS-PDCA برای 
مدیریت  اگرچه   .]3[ کردند  استفاده  استراتژی سازمانی  این  اجرای 
ایران  درمانی  و  بهداشتی  برای سازمان های  تا حدی  فراگیر  کیفیت 
و  مستمر  بهبود  تا  نبود  موفق  ولیکن   ،]4-7[ است  داشته  مزایایی 
پایدار در کیفیت خدمات ایجاد کند و رضایت مشتریان و بهره وری 
سازمان های بهداشتی و درمانی را ارتقای مستمر دهد ]8،1[. بکارگیری 
انگیزه  مدیریت،  فراگیر، ضعف  کیفیت  نامناسب مدیریت  مدل های 
پایین کارکنان، عدم وجود فرهنگ کیفیتی، عدم پاسخگویی مدیران، 
کمبود منابع، کمبود آموزش، عدم آگاهی مشتریان خدمات بهداشتی 
بخش  در  رقابت  وجود  عدم  و  خود  حقوق  به  نسبت  درمانی  و 
بهداشت و درمان از دالیل عمده شکست مدیریت کیفیت فراگیر در 
بخش بهداشت و درمان ایران عنوان شده است ]9-12، 3[. 
برخی از مدیران بدون توجه به دالیل عدم موفقیت مدیریت کیفیت 
اجرای  به  شروع  ایران،  درمانی  و  بهداشتی  سازمان های  در  فراگیر 
سایر مدل ها یا تکنیک های مدیریت کیفیت نظیر مدل مدیریت کیفیت 
این  کردند.   BSC عملکرد  متوازن  ارزیابی  مدل  و   EFQM اروپا 
مدل ها نیز منجر به ارتقای مستمر کیفیت خدمات بهداشتی و درمانی 
نشدند. نظام حاکمیت بالینی نیز یکی از آن تاکتیک هایی بوده است 
 1384 سال  از  دقیق  امکان سنجی  مطالعات  بدون  ما  کشور  در  که 
در سازمان های بهداشتی و درمانی ایران به کار گرفته شد. وزارت 
بهبود  برای  را  بالینی  حاکمیت  اجرای   1388 سال  از  نیز  بهداشت 
کیفیت خدمات به بیمارستان های کشور پیشنهاد کرده است ]13[. 
به کار  انگلستان معرفی و  بار در کشور  اولین  برای  بالینی  حاکمیت 
گرفته شد تا عالوه بر بهبود کیفیت خدمات بهداشتی و درمانی، میزان 
کارکنان  و  مدیران  پاسخگویی  و  دهد  کاهش  را  احتمالی  خطرات 
سازمان های بهداشتی و درمانی را افزایش دهد ]14[. حاکمیت بالینی 
و  بهداشتی  سازمان های  مالی  و  عملکردی  بالینی،  کیفیت  بهبود  با 
دارد  آنها  پاسخگویی  و  مسئولیت پذیری  افزایش  در  سعی  درمانی، 
و  مستمر  بهبود  برای  رویکرد سیستمی  یک  بالینی  ]15[. حاکمیت 
به  می تواند  که  است  درمانی  و  بهداشتی  خدمات  کیفیت  تضمین 
اجرای استانداردهای بالینی و بهبود مستمر کیفیت خدمات بهداشتی 
و درمانی کمک کند. 
  Corporate Governanceحاکمیت بالینی از واژه حاکمیت سازمانی
بازار  گرفته شده است که در دهه 90 میالدی در دنیای تجارت و 
عملکرد  شفافیت  و  پاسخگویی  افزایش  برای  لندن  سهام  بورس 
حاکمیت  اجزای   .]16[ بود  شده  معمول  سهامی  شرکتهای  مدیران 
بالینی،  ممیزی  کارکنان،  آموزش  رهبری،  و  مدیریت  شامل  بالینی 
و  اطالعات  مدیریت  احتمالی،  خطرات  مدیریت  بالینی،  اثربخشی 
در  ارائه خدمات سالمت است ]17[.  در  و جامعه  بیمار  مشارکت 
ممیزی بالینی با استفاده از استانداردهای تعیین شده عملکرد بالینی 
بالینی  اثربخشی  شانس  بالینی،  ممیزی  می گیرد.  قرار  ارزیابی  مورد 
مدیران  تعهد  به  نیاز  بالینی  حاکمیت  اجرای  می دهد.  افزایش  را 
تیمی،  کار  توسعه،  و  تحقیق  دانش،  و  اطالعات  تبادل  کارکنان،  و 
فرایندهای شفاف و بهبود عملکرد دارد ]18[. 
بالینی  حاکمیت  اجرای  ارزشیابی  به  محدودی  بسیار  پژوهش های 
در  که  پژوهشی  مثال،  عنوان  به  پرداختند.  ایران  بیمارستان های  در 
بیمارستان های استان خوزستان به تازگی انجام شد، میزان موفقیت 
حاکمیت بالینی در این بیمارستان ها را در حد متوسط )65 درصد(، 
ارزشیابی کرد. بیشترین میزان موفقیت در محور آموزش و مدیریت 
کارکنان و کمترین موفقیت در محور اثربخشی بالینی و ممیزی بالینی 
موفقیت  میزان  صادقی  شهیدی   .]19[ شد  گزارش  بالینی  حاکمیت 
متوسط  حد  در  تهران  شهر  بیمارستان های  در  را  بالینی  حاکمیت 
بیمارستان ها  میزان موفقیت  بیشترین  ارزشیابی کرد.  )56/4 درصد( 
موانع اجرایی حاکمیت بالینی  در بیمارستان 46/ فصلنامه بهداشت در عرصه
ممیزی   محورهای  در  موفقیت  کمترین  و  بیمار  با  تعامل  محور  در 
بالینی و اثربخشی بالینی بوده است ]20[. ابراهیم پور و همکاران نیز 
در پژوهشی در یک بیمارستان تأمین اجتماعی اردبیل، میزان موفقیت 
به  بالینی را در حد متوسط گزارش کردند ]21[.  اجرایی حاکمیت 
عبارتی، اجرای حاکمیت بالینی با موفقیت  زیادی مواجه نشده است. 
موفقیت حاکمیت  بیانگر  مطالعات خارجی  که  است  حالی  در  این 
بالینی در دستیابی به اهداف تعیین شده است ]22-24[.
بررسی علل موفقیت پایین حاکمیت بالینی در بیمارستان های کشور 
موفقیت  در  توجهی  قابل  نقش  موانع  آن  رفع  برای  برنامه ریزی  و 
حاکمیت بالینی خواهد داشت.  بنابراین، این پژوهش به دنبال این 
است که با شناسایی موانع اجرای موفقیت آمیز حاکمیت بالینی در 
مدیران  به  را  مناسبی  راه کارهای  خوزستان،  استان  بیمارستان های 
بیمارستان ها برای اجرای این استراتژی سازمانی پیشنهاد کند.
مواد و روش ها
مقطعی  صورت  به  که  است  بنیادی  پژوهش  یک  حاضر  پژوهش 
کلیه  شامل  پژوهش  جامعه  شد.  انجام   1393 سال  در  توصیفی  و 
استان  بیمارستان های  در  شاغل  بالینی  حاکمیت  مسئول  کارشناسان 
اجرای  زمینه  در  کامل  اطالعات  که  بود  بیمارستان(  خورستان )43 
حاکمیت بالینی در بیمارستان داشتند. تعداد 3 بیمارستان نظامی استان 
در این پژوهش شرکت نکردند. برای جمع آوری داده ها از پرسشنامه 
مطالعه  یک  پرسشنامه  طراحی  برای  شد.  استفاده  ساخته  محقق 
مروری انجام شد ]28-25[. پرسشنامه دارای سه بخش بود. بخش 
اول و دوم پرسشنامه شامل 7 سوال مربوط به اطالعات بیمارستان 
و 10 سوال بسته و 5 سوال باز مرتبط با کارشناس مسئول حاکمیت 
بالینی بیمارستان بود. بخش سوم پرسشنامه  شامل 30 سوال بود که 
موانع  محور   5 در  را  بیمارستان  در  بالینی  حاکمیت  اجرایی  موانع 
مدیریتی، موانع فرهنگی، موانع نیروی انسانی، موانع فرایندی و موانع 
ساختاری می سنجید.
با  گزینه ای  شش  لیکرت  مقیاس  اساس  بر  بخش  این  سواالت 
گزینه های هرگز، خیلی کم، کم، متوسط، زیاد و خیلی زیاد تنظیم شد. 
این شش گزینه از صفر تا پنج ارزش گذاری شد. روایی پرسشنامه 
توسط اعضای هیأت علمی گروه مدیریت خدمات بهداشتی، درمانی 
و گروه مدیریت و فن آوری اطالعات سالمت دانشکده مدیریت و 
اطالع رسانی دانشگاه علوم پزشکی تهران )در زمان ادغام دانشگاه 
پایایی  سنجش  برای  شد.  سنجیده  تهران(  و  ایران  پزشکی  علوم 
پرسشنامه، از ضریب آلفای کرونباخ استفاده شد )جدول 1(. برای 
تحلیل داده ها از نرم افزار آماری SPSS و آمار توصیفی و استنباطی 
مرتبط استفاده شد. مالحظات اخالقی نظیر جلب رضایت آگاهانه، 
محرمانه تلقی کردن اطالعات شخصی شرکت کنندگان در پژوهش 
و بی طرفی پژوهشگر در این پژوهش رعایت شد.                                               
جدول 1- سواالت مربوط به موانع اجرای حاکمیت بالینی و ضریب آلفای کرونباخ پرسشنامه
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یافته ها
جدول شماره 2، مشخصات بیمارستان های شرکت کننده در پژوهش 
کوچکترین  بودند.  عمومی  بیمارستان ها  بیشتر  می دهد.  نشان  را 
داشتند.  تخت    700 و    30 ترتیب  به  بیمارستان ها  بزرگترین  و 
بیمارستان های مورد مطالعه به طور میانگین 158 تخت و 355  نفر 
کارمند داشتند. 
جدول شماره 3، اطالعات دموگرافیکی کارشناسان مسئول حاکمیت 
بیشتر  می دهد.  نشان  را  خوزستان  استان  بیمارستان های  بالینی 
در  لیسانس،  خانم،  بیمارستانها  بالینی  حاکمیت  مسئول  کارشناسان 
گروه سنی 40 تا 49 سال و دارای سابقه کار 5 تا 10 سال بودند. 
بیمارستان ها حداقل دوره های  بالینی  نود درصد مسئولین حاکمیت 
از  آموزشی کوتاه مدت مرتبط را گذرانده اند. غالب این آموزش ها 
سوی دانشگاه  برای بیمارستان ها برنامه ریزی شده بود.
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820کمتر از 5 سال13زیر 30 سال
101947/5-5 سال30718تا 39 سال
15717/5-11 سال402460 تا 49 سال
20410-16 سال820باالی 50 سال
2525-21سال
استان  بیمارستان های  در  بالینی  حاکمیت  اجرای  زمان  میانگین 
حاکمیت  اجرای  برای  بیمارستان   7 تنها  بود.  ماه   23 خوزستان 
میزان  کردند.  استفاده  دیگر  مشاوره سازمان های  خدمات  از  بالینی 
 69 ترتیب  به  بالینی  حاکمیت  اجرای  در  کارکنان  و  مدیران  تعهد 
بالینی در  و 58 درصد بوده است. میانگین موانع اجرایی حاکمیت 
بیمارستان های استان خوزستان برابر با 2/92 از 5 امتیاز بوده است 
موانع ساختاری  به  مربوط  موانع  میزان  بیشترین  متوسط(.  )در حد 
است  گزارش شده  مدیریتی  موانع  به  مربوط  میزان  این  کمترین  و 
 ،)3/55( بالینی  حاکمیت  در  پزشکان  مشارکت  عدم   .)4 )جدول 
 )3/48( بالینی  حاکمیت  اجرای  برای  نیاز  مورد  مالی  منابع  کمبود 
 )3/43( بالینی  حاکمیت  با  همراه  بروکراسی  و  کاغذبازی  وجود  و 
بیشترین مانع را در اجرای حاکمیت بالینی ایجاد کردند. آزمون آنالیز 
واریانس نشان داد که موانع مربوط به نیروی انسانی، موانع مدیریتی 
و موانع ساختاری بیشترین تأثیر منفی را بر اجرای حاکمیت بالینی 
داشتند. عدم وجود یک سیستم اطالعاتی مناسب برای جمع آوری، 
حاکمیت  اولویت  عدم  اطالعات،  و  داده ها  بازیابی  و  تحلیل  ثبت، 
سازمان،  در  نوآوری  و  خالقیت  وجود  عدم  سازمان،  برای  بالینی 
تعداد کم کارکنان و بار کاری زیاد آنها و مدیریت و رهبری ضعیف 
در سازمان به ترتیب بیشترین اثر منفی را بر اجرای حاکمیت بالینی 
داشتند.
جدول 4- فراوانی و درصد موانع اجرای حاکمیت بالینی در بیمارستان های استان خوزستان
انحراف معیار میانگین خیلی زیاد زیاد متوسط کم خیلی کم عنوان
1/15 2/47 2/5 30 37/5 15 15 موانع مدیریتی
1/02 2/83 10 25 45 15 5 موانع فرهنگی
1/12 3/12 22/5 30 22/5 20 5 موانع نیروی انسانی
1/06 3/13 22/5 22/5 40 12/5 2/5 موانع فرایندی
1/15 3/21 22/5 27/5 27/5 17/5 5 موانع ساختاری
0/99 2/92 12/5 35 32/5 17/5 2/5 موانع اجرای حاکمیت بالینی
برنامه  همزمان  اجرای  بالینی،  حاکمیت  مدیریتی  موانع  محور  در 
 ،)2/98( بالینی  حاکمیت  اجرای  کنار  در  بیمارستان ها  اعتباربخشی 
دیکته ای  ماهیت  و  بالینی  حاکمیت  اجرای  ضرورت  توجیه  عدم 
در  مدیران(  )جابجایی  ارشد  مدیران  ثباتی  بی  و   )2/73( آن  بودن 
طول اجرای حاکمیت بالینی )2/60( بیشترین مانع را ایجاد کردند. 
جابجایی مدیران ارشد، عدم توجیه ضرورت اجرای حاکمیت بالینی 
بر مشکالت مدیریتی  اثر را  بیشترین  و مدیریت و رهبری ضعیف 
بالینی،  حاکمیت  فرهنگی  موانع  محور  در  داشتند.  بالینی  حاکمیت 
موانع اجرایی حاکمیت بالینی  در بیمارستان 48/ فصلنامه بهداشت در عرصه
وجود مکانیسم های منظم برای ممیزی و ارزیابی خدمات بیمارستانی 
بر  را  اثر  بیشترین  آنها  زیاد  تعداد  و  کاری  فرایندهای  پیچیدگی  و 
مشکالت فرایندی حاکمیت بالینی داشتند. در نهایت، در محور موانع 
ساختاری، کمبود منابع مالی مورد نیاز برای اجرای حاکمیت بالینی 
)3/48( و کمبود زمان )3/25( بیشترین مانع را ایجاد کردند. کمبود 
زمان و کمبود منابع فیزیکی )تجهیزات، ملزومات و مواد( بیشترین 
اثر را بر مشکالت ساختاری حاکمیت بالینی داشتند.
اجرایی حاکمیت  موانع  بین   )P=0/01( معناداری در سطح  رابطه 
بالینی بدست آمد. رابطه بین موانع نیروی انسانی و موانع فرایندی 
از سایر روابط معنادارتر بود )جدول 5(. بین میزان میزان مشارکت 
و تعهد مدیران و مشارکت کارکنان در اجرای حاکمیت بالینی رابطه 
نوع  بین   .)p=0/001 و  r=0/639( معناداری مشاهده شد آماری 
بیمارستان و میزان موانع اجرایی حاکمیت بالینی رابطه آماری 
  .)p=0/157( معناداری مشاهده نشد
کار گروهی در سازمان )3/00( و  فرهنگ مشارکتی و  عدم وجود 
مانع  بیشترین   )2/95( سازمان  در  نوآوری  و  خالقیت  وجود  عدم 
را ایجاد کردند. موانع فرهنگی )بی نظمی، مسئولیت ناپذیری، عدم 
پاسخگویی( و عدم وجود یک فرهنگ مشارکتی و کار گروهی در 
سازمان بیشترین اثر را بر مشکالت فرهنگی حاکمیت بالینی داشتند.
مشارکت  عدم  بالینی،  حاکمیت  انسانی  نیروی  موانع  محور  در 
پزشکان در حاکمیت بالینی )3/55(، تعداد کم کارکنان و بار کاری 
زیاد آنها )3/38( و مقاومت کارکنان در مقابل اجرای حاکمیت بالینی 
مقابل  در  کارکنان  مقاومت  کردند.  ایجاد  را  مانع  بیشترین   )3/25(
آنها و  زیاد  بار کاری  کارکنان و  تعداد کم  بالینی،  اجرای حاکمیت 
بیشترین  بالینی  حاکمیت  اجرای  منظور  به  کارکنان  ناکافی  آموزش 
اثر را بر مشکالت نیروی انسانی حاکمیت بالینی داشتند. در محور 
موانع فرایندی حاکمیت بالینی، وجود کاغذبازی و بروکراسی همراه 
تعداد  و  کاری  فرایندهای  پیچیدگی  و   )3/43( بالینی  حاکمیت  با 
ایجاد کردند. عدم  بیمارستان )3/30( بیشترین مانع را  آنها در  زیاد 
جدول 5- ماتریس همبستگی بین محورهای هفتگانه حاکمیت بالینی در بیمارستان های استان خوزستان





موانع اجرای حاکمیت 
0/9060/8680/9470/8570/835بالینی
بحث 
در  بالینی  حاکمیت  اجرای  موانع  شناسایی  هدف  با  پژوهش  این 
بیمارستان های استان خوزستان انجام شده است. میزان موانع اجرای 
متوسط  در حد  استان خوزستان  بیمارستان های  در  بالینی  حاکمیت 
و  ساختاری  موانع  به  مربوط  موانع  میزان  بیشترین  شد.  ارزشیابی 
است.  گزارش شده  مدیریتی  موانع  به  مربوط  موانع  میزان  کمترین 
عدم مشارکت پزشکان، کمبود منابع مالی و بروکراسی زیاد بیشترین 
مانع را در اجرای حاکمیت بالینی ایجاد کردند. موانع مربوط به نیروی 
انسانی، موانع مدیریتی و موانع ساختاری بیشترین تأثیر منفی را بر 
بیمارستان های  در  که  پژوهشی  در  داشتند.  بالینی  حاکمیت  اجرای 
استان خوزستان در سال 1393 انجام شد، میزان موفقیت حاکمیت 
بیشترین  شد.  ارزیابی  متوسط  حد  در  بیمارستان ها  این  در  بالینی 
بالینی در آموزش و مدیریت کارکنان و کمترین  موفقیت حاکمیت 
است  بوده  بالینی  ممیزی  و  بالینی  اثربخشی  در محورهای  موفقیت 
]19[. بنابراین، پژوهش حاضر دالیل موفقیت پایین حاکمیت بالینی 
را در بیمارستان های استان خوزستان به خوبی بیان می کند.
بالینی  کریمي و همکاران )1391( مهمترین موانع اجرای حاکمیت 
در  بیمارستان های دانشگاه علوم پزشکی مشهد را کمبود پرسنل و 
حجم باالی کاری آنها، عدم حمایت و تعهد مدیران، آگاهی ناکافی 
مناسب،  انگیزشی  سیستم  وجود  عدم  بالینی،  حاکمیت  از  کارکنان 
فرهنگ نامناسب سازمانی و عدم اجرای کامل برنامه حاکمیت بالینی 
بیان کردند ]29[. یوسفیان و همکاران )1391( هم عدم موفقیت در 
استقرار حاکمیت بالینی در بسیاري از سازمان هاي بهداشتی و درمانی 
را به خاطر اشکال در مدیریت و فرهنگ سازمانی بیان کردند. کمبود 
منابع و تجربه، مدیریت و برنامه ریزی ضعیف، عدم تعهد مدیران و 
کارکنان، پیگیري هاي منقطع و پشتیبانی ناکافی از موانع مهم اجرای 
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حاکمیت بالینی بوده است ]30[. 
زیاری و همکاران )1393( کمبود منابع مالی، چالش های مرتبط با 
منابع انسانی، نقص سیستم های ثبت و مستندسازی، فرهنگ سازمانی 
ارزشیابی  و  نظارت  کارکنان،  و  مدیران  آگاهی  کمبود  نامناسب، 
ضعیف  سازمانی  رهبری  و  بخشی  بین  هماهنگی  فقدان  نامناسب، 
را از موانع مهم استقرار حاکمیت بالینی در بیمارستان های آموزشی 
و  دهنویه   .]31[ کردند  بیان  بهشتی  شهید  پزشکی  علوم  دانشگاه 
همکاران )1391( کمبود متخصص در زمینه حاکمیت بالینی، انگیزه 
پایین مدیران، جابجایی  انسانی، تعهد  پایین کارکنان، کمبود نیروی 
ناکافی کارکنان،  ارتباطات ضعیف سازمانی، آموزش  باالی مدیران، 
به تغییر، کار تیمی  نیاز  نتایج، عدم احساس  به  تعجیل در دستیابی 
ضعیف، محدودیت مالی، کمبود منابع و دسترسی محدود به داده ها 
بیمارستان های  در  بالینی  حاکمیت  اجرای  موانع  از  را  اطالعات  و 
آموزشی کرمان دانستند ]32[.
موانع مدیریتی از جمله موانع استراتژیک هر نوع برنامه تغییر سازمانی 
بالینی است. موفقیت یا شکست هر سازمانی تا  از جمله حاکمیت 
حد زیادی به مدیریت آن سازمان بستگی دارد. به خاطر ماهیت ویژه 
بیمارستان ها به مدیران باهوش، فرهمند، توانا، با تجربه و متعهد نیاز 
است. در صورت عدم تعهد مدیران به اجرای برنامه، امکانات الزم 
برای اجرای برنامه فراهم نشده و کارکنان انگیزه الزم را برای اجرای 
موثر حاکمیت بالینی نخواهند داشت. تعهد مدیران باید به صورت 
عملی باشد. آنها باید منابع مورد نیاز را برای ارتقای فرایندهای کاری 
کارکنان فراهم کنند. کارکنان همواره به مدیران خود به عنوان یک 
الگوی سازمانی توجه دارند. تعهد و مشارکت فراگیر مدیران منجر 
به افزایش مشارکت و تعهد کارکنان خواهد شد. مدیران باید اصول 
حاکمیت بالینی را در برنامه استراتژیک و عملیاتی بیمارستان ها لحاظ 
کنند تا با اجرای برنامه ها، دستیابی به اهداف حاکمیت بالینی ممکن 
شود. جابجایی مدیران ارشد، عدم توجیه ضرورت اجرای حاکمیت 
مشکالت  بر  را  تأثیر  بیشترین  رهبری ضعیف  و  مدیریت  و  بالینی 
مدیریتی حاکمیت بالینی در این پژوهش داشتند. مطالعات قبلی نیز 
موانع مدیریتی زیادی را در اجرای حاکمیت بالینی در بیمارستان های 
ایران گزارش کردند ]32-28[. مدیریت و رهبری قوی، تصمیم گیری 
مبتنی بر حقایق، تعهد مدیران نسبت به اجرای موفق حاکمیت بالینی، 
در  توجهی  قایل  نقش  مدیران  ثبات  و  کارکنان  از  مدیران  حمایت 
موفقیت حاکمیت بالینی در بیمارستان ها دارد ]19[.
و  ایمنی  کیفیت،  ارتقای  برای  ابزاری  بالینی  حاکمیت  حالی که،  در 
را هدف  آن  از مدیران  برخی  بیمارستانی است،  اثربخشی خدمات 
در  بالینی  اجرای حاکمیت  فقط  مدیران  این  می کنند. هدف  قلمداد 
نظیر  ساده  محورهای  از  برخی  در  فقط  بنابراین،  است.  بیمارستان 
آموزش کارکنان اقداماتی انجام می شود. در نتیجه، با توجه به عدم 
سرمایه گذاری در محورهای دیگر به ویژه محورهایی که نیاز به تغییر 
ساختار و فرهنگ سازمانی دارد، موفقیت چندانی حاصل نمی شود 
استراتژی  به  را  سازمانی جای خود  استراتژی  این  مدتی  از  بعد  و 
دیگری خواهد داد. در نتیجه، خواهیم دید که برخالف بسیاری از 
استراتژی ها  این  اجرای  که  یافته  توسعه  کشورهای  بیمارستان های 
منجر به بهبود کیفیت و ایمنی خدمات می شود، در بیمارستان هایی 
که ابزار تبدیل به هدف می شود، نتایج چشمگیری مشاهده نمی شود. 
نیمه  یا  دولتی  کشور  بیمارستان های  درصد   80 عالوه براین، حدود 
برای  چندانی  است ضرورت  ممکن  آنها  مدیران  که  هستند  دولتی 
ابالغ  نکنند.  احساس  مدیریتی  تاکتیک های  و  استراتژی ها  اجرای 
و  دانشگاه  نظیر  ناظر  نهادهای  توسط  پراکنده  و  متعدد  برنامه های 
ابزاری  استفاده  به  منجر  مناسب  پیگیری  عدم  و  بهداشت  وزارت 
از این برنامه ها خواهد شد. در نتیجه، هزینه زیادی به بیمارستان ها 
حاصل  است  ممکن  چندانی  منفعت  حالی که  در  می شود،  تحمیل 
نشود.
ارزش ها،  اعتقادات،  مفروضات،  از  مجموعه ای  سازماني  فرهنگ 
نگرش ها، اندیشه ها، هنجارها، احساسات، اعمال و رفتارهاي مشترک 
بین کارکنان یک سازمان است ]11[. این پژوهش نشان داد که موانع 
عدم  و  پاسخگویی(  عدم  ناپذیری،  مسئولیت  نظمی،  )بی  فرهنگی 
بالینی  حاکمیت  موفقیت  در  خالقانه  و  تیمی  فرهنگ  یک  وجود 
تأیید کننده مطالعات مشابه قبلی  اثر منفی دارد که  بیمارستان ها  در 
هم است ]29 ، 31[. موفقیت یا شکست برنامه ها و استراتژی های 
دارد بستگی  سازمانی  فرهنگ  به  زیادی  حدود  تا  سازمانی  تغییر 
 ]11و 35-33[.  پژوهش های متعدد بیانگر ارتباط بین فرهنگ سازمانی 
و خالقیت و نوآوری در سازمان ]36[، تعهد کاری کارکنان ]37[ و 
احترام  شامل  که  سازمانی  ]38[. فرهنگ  است  آنها  شغلی  رضایت 
کارکنان به یکدیگر، کار گروهی، خالقیت و نواوری باشد، منجر به 
رضایت شغلی و تعهد سازمانی کارکنان می شود ]39[. توسعه ارزش ها 
و رفتارهاي مثبت مشترک بین کارکنان براي ارتقاي کیفیت خدمات 
بهداشتي و درماني و بهبود نتایج بالیني الزامي است ]40[. یک فرهنگ 
سازماني منسجم و خوب منجر به توسعه خالقیت سازماني، بهبود 
روحیه کار گروهي بین کارکنان، ارتقاي کیفیت خدمات بهداشتي و 
درماني و رضایت باالي بیماران مي شود ]42-41[. بنابراین، مدیران 
بیمارستان ها باید اقداماتی در زمینه توسعه یک فرهنگ مناسب برای 
تکنیک های  از  استفاده  دهند.  انجام  بالینی  حاکمیت  بهتر  اجرای 
بهره ور جامع  نگهداری  کار،  محیط  آراستگی  نظام  پیشنهادها،  نظام 
می شود. پیشنهاد  راستا  این  در  کیفیت  مستمر  بهبود  و  تجهیزات 
ارائه خدمات با کیفیت باالي بهداشتي و درماني به کارکنان داراي 
مهم ترین  کارکنان  دارد.  نیاز  باال  انگیزه  و  توانایي  مهارت،  دانش، 
سرمایه سازمان هستند. بهره وري سازمان ها تا حد زیادي به کارکنان 
موانع اجرایی حاکمیت بالینی  در بیمارستان 50/ فصلنامه بهداشت در عرصه
و تالش منسجم آن ها براي دستیابي به اهداف سازماني بستگي دارد 
]2[. کارکنان با انگیزه و متعهد، مشارکت بیشتري در سازمان داشته 
مدیران  ]43[. بنابراین،  دارند  موفقیت سازمان  به سزایي در  نقش  و 
کارکنان  مؤثر  مدیریت  به سمت  را  باید رویکرد خود  بیمارستان ها 
آن ها  نیازهاي  و  کارکنان  کاري  زندگي  کیفیت  به  و  کرده  معطوف 
توجه بیشتري کنند. در این پژوهش در محور موانع نیروی انسانی 
حاکمیت بالینی، عدم مشارکت پزشکان در حاکمیت بالینی، تعداد کم 
کارکنان، بار کاری زیاد و مقاومت کارکنان در مقابل اجرای حاکمیت 
بیمارستان هاي  در  پژوهشی  کردند.  ایجاد  را  مانع  بیشترین  بالینی 
که عدم رضایت  داد  نشان  وابسته به دانشگاه علوم پزشکی جهرم 
بالینی  موفقیت حاکمیت  بر  منفی  تأثیر  بیمارستان ها  کارکنان  شغلی 
داشته است ]44[. بنابراین، مدیران بیمارستان ها پیش از اجرای هر 
برنامه تغییر سازمانی باید کارکنان را در زمینه منافع تغییر سازمانی 
توجیه کنند و در زمینه نحوه اجرای برنامه تغییر آموزش  دهند. سپس، 
اختیارات الزم را به آنها داده، انگیزش الزم را ایجاد کرده و آنها را در 
راستای اجرای موفقیت آمیز برنامه تغییر سازمانی هدایت و رهبری 
تالش های  و  شده  توانمند  کارکنان  که  است  این صورت  در  کنند. 
آنها منجر به عملکرد مثبت خواهد شد. آموزش به تنهایی منجر به 
به  باید  هم  اختیارات الزم  و  انگیزش  نمی شود،  کارکنان  توانمندی 
کارکنان داده شود. 
مختلف  برنامه های  در  را  پزشکان  مشارکت  متعددی  پژوهش های 
مدیریت کیفیت چالشی بزرگ بیان کردند ]46،45[. زمانی که روش 
پرداخت به پزشکان کارانه است، مجاب کردن آنها به مشارکت در 
برنامه های مدیریت کیفیت نظیر حاکمیت بالینی که از آنها می خواهد 
شفاف، مشتری مدار، مسئولیت پذیر و پاسخگو باشند، کار دشواری 
مختلف  جلسات  در  حضور  جای  به  می دهند  ترجیح  آنها  است. 
و  پروتکل ها  استانداردها،  که  می شود  خواسته  آنها  از  که  مدیریتی 
متعددی  آموزشی  در کالس های  و  کنند  اجرا  را  مدیریتی  مقررات 
حضور یابند، به ویزیت و درمان بیماران خود بپردازند که درآمدزا 
هم است. 
هوگان در سال  2007 میالدی به بررسی نگرش متخصصان پزشکی 
روابط  کیفیت،  بهبود  بر  تمرکز  عدم  پرداخت.  بالینی  حاکمیت  به 
ضعیف بین متخصصان پزشکی و مشارکت پایین پزشکان از مهمترین 
دالیل نگرش منفی متخصان پزشکی نسبت به حاکمیت بالینی بود. 
در نتیجه متخصصان تمایل زیادی به مشارکت در فرایند حاکمیت 
بالینی از خود نشان نمی دادند. متخصصان پزشکی عقیده داشتند که 
درگیر کردن متخصصان در فرایند تدوین اهداف کیفیتی و دستیابی به 
آنها، بیان عوامل موثر بر کیفیت خدمات پزشکی به مدیران و داشتن 
ایجاد  به  می تواند  بالینی  حاکمیت  پشتیبان  فرایندهای  و  ساختارها 
نگرش مثبت در متخصصان پزشکی نسبت به حاکمیت بالینی کمک 
اجرای  در  آنها  مشارکت  افزایش  به  منجر  نهایت  در  امر  این  کند. 
سال  در  که  دیگری  بررسی  در   .]47[ شد  خواهد  بالینی  حاکمیت 
انجام  تغذیه  از متخصصین  بر روی گروهی  ولز  میالدی در   2008
شد، موانع عمده عدم مشارکت متخصصین در فعالیت های حاکمیت 
بالینی مواردی چون کمبود وقت، بودجه ناکافی، امکانات پژوهشی 
کم و مهارت های ارزیابی انتقادی ناکافی بیان شد ]48[.
نظیر  سازمانی  استراتژی های  اجرای  ملموس  نتایج  باید  پزشکان 
حاکمیت بالینی و اعتباربخشی را در عمل به ویژه در رضایت بیماران 
خود ببینند. در چنین حالتی امکان مشارکت آنها بیشتر می شود. دادن 
مسئولیت اجرایی در زمینه حاکمیت بالینی به پزشکان با سابقه بیشتر 
در بیمارستان و دارای نفوذ در سایر پزشکان می تواند مشارکت سایر 
پزشکان را تشویق کند. عالوه براین، مشارکت دادن پزشکان جوان 
بالینی  فعالیت های حاکمیت  در  دارند  بیشتری  فرصت  که  علمی  و 
منجر به تشویق سایر کارکنان بیمارستان در اجرای حاکمیت بالینی 
نیز  عملکرد  بر  مبتنی  پاداش های  از  می توانند  مدیران  شد.  خواهد 
برای افزایش مشارکت کارکنان و پزشکان استفاده کنند.
بروکراسی  و  کاغذبازی  که وجود  داد  نشان  پزوهش  این  یافته های 
تعداد  و  کاری  فرایندهای  پیچیدگی  بالینی،  حاکمیت  با  همراه 
ارزیابی  برای ممیزی و  منظم  آنها و عدم وجود مکانیسم های  زیاد 
بالینی  حاکمیت  فرایندی  مهم  موانع  جمله  از  بیمارستانی  خدمات 
 .]31-32[ است  هم  قبلی  مطالعات  تأییدکننده  نوعی  به  که  هستند 
عالوه  براین، پژوهش حاضر نشان داد که کمبود زمان و کمبود منابع 
بر مشکالت  را  اثر  بیشترین  مواد(  و  ملزومات  )تجهیزات،  فیزیکی 
ساختاری حاکمیت بالینی داشتند. سایر پژوهش های انجام شده در 
بیمارستان های ایران نیز کمبود منابع و آماده نبودن ساختارها را از 
جمله موانع مهم اجرای موفقیت آمیز حاکمیت بالینی گزارش کردند 
]32-30[. کیفیت رایگان نیست. برای دستیابی به کیفیت باید هزینه 
کرد. این هزینه سرمایه گذاری محسوب می شود و از اتالف منابع و 
دوباره کاری ها جلوگیری خواهد شد. دستیابی به نتایج خوب نیازمند 
باید  مدیران  بنابراین،  است.  خوب  فرایندهای  و  ساختارها  داشتن 
بتوانند  تا  دهند  قرار  کارکنان  اختیار  در  را  الزم  منابع  و  ساختارها 
به نتایج خوب دست یابند. با این وجود، توجه به اصل کارایی در 
استفاده از منابع سازمانی الزامی است. عدم توجه به کارایی دستیابی 
به اثربخشی را هم محدود می سازد.
کیفیت  مدیریت  مدل های  بکارگیری  که  داد  نشان  حاضر  پژوهش 
بدون بومی سازی و توجه به ساختار و فرهنگ سازمانی سازمان های 
داشت.  نخواهد  دنبال  به  زیادی  مثبت  نتایج  درمانی،  و  بهداشتی 
استفاده از مدل ها و استراتژی های توسعه یافته در کشورهای غربی 
لزومًا منجر به ارتقای عملکرد سازمان های بهداشتی و درمانی ایران 
نخواهد شد. این مدل ها باید متناسب با ساختار و فرهنگ سازمان های 
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بهداشتی و درمانی ایران تغییر یافته و به کار گرفته شوند. بیمارستان 
یک سازمان اجتماعی بسیار پیچیده است. مدیریت اثربخش و کارآمد 
امکانپذیر  جامع  مدیریت  سیستم  یک  داشتن  بدون  سازمانی  چنین 
و  مدل ها  از  ابزاری  استفاده  جای  به  بیمارستان ها  مدیران  نیست. 
سیستم  توسعه  به  نسبت  باید  غرب  در  یافته  توسعه  استراتژی های 
مدیریت بیمارستان های خود اقدام کنند. به عنوان مثال، مصدق راد 
یک مدل مدیریت کیفیت برای سازمان های بهداشتی و درمانی ایران 
و  سازمانی  تعهد  افزایش  به  منجر  آن  اجرای  که   ]49[ داد  توسعه 
بیمارستان ها  بهره وری  افزایش   ،]50-52[ کارکنان  شغلی  رضایت 
]53[، بهبود کیفیت خدمات ]54[ و افزایش رضایت بیماران ]55[ 
شده است. 
بنابراین، مدیران بیمارستان ها باید یک سیستم جامع مدیریتی برای 
سازمان خود طراحی کنند که اصول و عناصر تکنیک های مدیریتی 
نظیر حاکمیت بالینی و اعتباربخشی در قالب اقداماتی در برنامه های 
بیمارستان  سازمان  نتیجه،  در  می گیرد.  جای  مدیریت  سیستم  این 
فقط یک برنامه عملیاتی دارد که اجرای درست آن منجر به بهبود 
کیفیت، ایمنی و اثربخشی خدمات بیمارستانی می شود. عدم وجود 
مدیران  که  می شود  موجب  بیمارستان،  مدیریت  جامع  سیستم  یک 
هر از چند گاهی به صورت جزیره وار اقدام به بکارگیری برنامه ها، 
استراتژی ها و تاکتیک هایی نظیر مدیریت عملکرد، مدیریت کیفیت 
کنند  سالمت  تحول  طرح  و  اعتباربخشی  بالینی،  حاکمیت  فراگیر، 
که وجوه مشترک زیادی هم دارند. در نتیجه، از منابع سازمان زیاد 
استفاده می شود، در حالیکه، نتایج قابل توجه نیستند. به عنوان مثال، 
اجرای حاکمیت بالینی که توسط دفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی 
ابالغ  تأثیر  تحت  بود،  شده  ابالغ  بهداشت  وزارت  بالینی  خدمات 
اعتباربخشی توسط دفتر نظارت و اعتباربخشی امور درمان وزارت 
ترجیح  بیشتر  بیمارستانها  مدیران  نتیجه،  در  گرفت.  قرار  بهداشت 
که  شوند  متمرکز  اعتباربخشی  استانداردهای  اجرای  بر  که  دادند 
تأثیر مستقیم بر تعیین درجه بیمارستانها و تعرفه دریافتی از بیماران 
دارد. در حالی که، حاکمیت بالینی می تواند نقش بسزایی در موفقیت 
بازوی  نوعی  به  و  باشد  داشته  اعتباربخشی  اجرای  در  بیمارستانها 
اجرایی اعتباربخشی محسوب می شود.
نتیجه گیری
بالینی را از دیدگاه کارشناسان  این پژوهش موانع اجرای حاکمیت 
اجرای  است.   داده  قرار  بررسی  مورد  بالینی  حاکمیت  مسئول 
حاکمیت بالینی در بیمارستانهای ایران با موانع ساختاری، فرایندی، 
انسانی، فرهنگی و مدیریتی متعددی مواجه است. بکارگیری اقدامات 
الزم توسط مدیران بیمارستان ها برای رفع این موانع قبل از اجرای 
است.  ضروری  بالینی  حاکمیت  مانند  کیفیت  مدیریت  تکنیک های 
و  معرفی  از  قبل  باید  درمان  و  بهداشت  سیاستگذاران  عالوه براین، 
به  غربی  صنایع  در  یافته  توسعه  تاکتیک های  و  استراتژی ها  ابالغ 
و  ساختار  گرفتن  نظر  در  با  ایران،  درمانی  و  بهداشتی  سازمان های 
این  مناسب  کارکنان، مدل  بلوغ سازمانی  میزان  فرهنگ سازمانی و 
اجباری کردن  کنند.  پیشنهاد  اجرا  برای  را توسعه دهند و  سازما نها 
دنبال  به  خوبی  نتایج  شروع،  در  مدیریتی  استراتژی های  و  مدل ها 
درمانی  و  بهداشتی  سازمان های  کارکنان  و  مدیران  داشت.  نخواهد 
باید ضرورت استفاده از این مدل ها را کاماًل درک کنند و به درستی 
استان  بیمارستان های  در  تنها  پژوهش  گیرند.این  کار  به  را  آنها 
خوزستان انجام شده است و نتایج آن به بیمارستان های کشور قابل 
سایر  در  پژوهش  این  که  می شود  پیشنهاد  بنابراین،  نیست.  تعمیم 
استان های کشور هم انجام شود تا تصویر جامع تری از چالش های 
اجرای حاکمیت بالینی در بیمارستان های کشور به دست آید.
تشکر و قدردانی 
این مقاله حاصل بخشی از پایان نامه کارشناسی ارشد مدارک پزشکی 
موفقیت آمیز  اجرای  در  اطالعات  مدیریت  نقش  "بررسی  عنوان  با 
حاکمیت بالینی در بیمارستان های استان خوزستان" بود که با حمایت 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران اجرا شد. 
نویسندگان مقاله الزم می دانند از همکاری کلیه کارشناسان مسئول 
حاکمیت بالینی بیمارستان های شرکت کننده در این پژوهش تشکر و 
قدردانی کنند. همچنین، نویسندگان از داوران محترمی که با انتقادات 
مقاله  این  کیفیت  ارتقای  به  کارشناسی خود  نظرات  بیان  و  سازنده 
کمک کردند، قدردانی می کنند.
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